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Цель исследования — определить эффективность послеоперационного парентерального питания с использованием
системы «3 в 1» — Оликлиномель N8800 в коррекции белковоэнергетической недостаточности у больных с обшир
ными хирургическими вмешательствами на органах брюшной полости. Материалы и методы. Исследован 41 боль
ной с новообразованиями желудка и поджелудочной железы, находившихся отделении реанимации Главного военно
го клинического госпиталя им. Н. Н. Бурденко с января по октябрь 2013 года. Все больные — мужчины. Средний
возраст составил 63,5±11,87 лет. Дизайн исследования: проспективное, контролируемое, рандомизированное иссле
дование. В 1ю группу (группу сравнения) вошел 21 пациент. Начиная со 2х суток послеоперационного периода па
рентеральное питание осуществляли по общепринятым схемам с использованием Оликлиномель N71000E» 2000 мл.
С первых часов послеоперационного периода проводили кишечный лаваж глюкозоэлектролитным раствором. По ме
ре восстановления всасывательной и переваривающей функции тонкой кишки переходили на внутрикишечное введе
ние глюкозоэлектролитного раствора и стандартной смеси энтерального питания. На 7—8е сутки после оперативно
го вмешательства парентеральное питание прекращали и полностью переходили на энтеральное. Отличием 2й группы
(основной — 20 больных), было проведение парентерального питания Оликлиномель N8800 в объеме 2000 мл. Ре
зультаты. На фоне полного парентерального питания, а затем смешанного парентеральноэнтерального питания ста
билизация показателей белкового обмена у больных обеих групп была однонаправленна, однако во 2й группе проис
ходила в более короткие сроки, чем у больных 1й группы. На фоне программы нутритивной поддержки во 2й группе
снижение клеточной массы тела за первый и весь период наблюдения достоверно меньше, чем во второй (р<0,05),
что, повидимому, связано с введением большего количества азота. Заключение. Результаты свидетельствуют о том,
что применение препарата Оликлиномель N8800 для парентерального питания адекватно корригирует постагрессив
ный дефицит азота, способствует нормализации белкового и углеводного обмена, положительного азотистого балан
са, разрешению синдрома гиперметаболизмагиперкатаболизма после расширенных абдоминальных операций. Клю
чевые слова: Оликлиномель, парентеральное питание, расширенные абдоминальные операции, гиперкатаболизм,
азотистый баланс. 
Objective: to determine the efficiency of postoperative 3in1 parenteral nutrition with Oliclinomel N8800 in correcting
proteinenergy malnutrition in patients undergoing extended surgical interventions into the abdominal organs. Subjects
and methods. Fortyone patients with gastric and pancreatic neoplasms treated in the intensive care unit, N. N.
Burdenko Main Military Clinical Hospital, in January to October 2013 were examined. All the patients were males. The
mean age was 63.5±11.87 years. The study design: a prospective controlled randomized trial. Group 1 (a comparison
group) entered 21 patients. Conventional parenteral nutrition regimens with Oliclinomel N71000E 2000 ml were used on
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В соответствии с современными представления
ми, обязательным компонентом послеоперационного
лечения пациентов хирургического профиля является
нутритивная поддержка [1, 2, 8, 9]. 
Питательная недостаточность относится к одной из
главных проблем абдоминальной хирургии. Так, частота
питательной недостаточности в предоперационном перио
де у пациентов, готовящихся к оперативным вмешательст
вам на органах брюшной полости, выявляется в 31—61%
случаев, а у больных с новообразованиями желудочноки
шечного тракта (ЖКТ) и панкреатогепатобилиарной зо
ны — от 61 до 87%, в том числе 46% тяжелой степени [2—4,
12, 13, 21]. Результаты многочисленных исследований чет
ко продемонстрировали, что недостаточность питания яв
ляется независимым фактором увеличения послеопераци
онной летальности на 30%, частоты послеоперационных
осложнений, длительности госпитализации в стационаре
и стоимости лечения [4, 8, 9]. 
Наряду с предоперационной питательной недо
статочностью существенное влияние на течение после
операционного периода и результаты хирургического
лечения оказывает метаболический ответ на хирурги
ческую травму. Хирургическое вмешательство, незави
симо от вида анестезиологического пособия, является
мощным стрессовым фактором, особенно в современ
ной хирургии при выполнении расширенных комбини
рованных вмешательств, которые отличаются значи
тельной травматичностью. Основным проявлением
метаболического ответа в послеоперационном периоде
является синдром гиперметаболизмагиперкатаболиз
ма, быстрая потеря азота, высокий расход энергии, на
рушения иммунного статуса и функций желудочноки
шечного тракта [1—3, 8—10, 17]. 
Следует отметить, что рана также является ис
точником стресса, областью повышенной метаболичес
кой активности [7, 15, 20, 21, 22]. 
Исходные нарушения питания, а также возника
ющие в результате оперативного вмешательства мета
болические расстройства, увеличивают риск развития
септических и инфекционных осложнений, в значи
тельной степени снижают эффективность лечебных
мероприятий, увеличивают сроки пребывания боль
ных в стационаре, повышают показатели летальности.
Сочетанные и глубокие поражения системы мета
болического гомеостаза, усиленный расход углеводно
In accordance to the modern concepts, nutritional
support is an obligatory component of postoperative treat
ment in surgical patients [1, 2, 8, 9].
Nutritional deficiency is regarded as one of the main
issues in abdominal surgery. Thus the frequency of nutri
tional deficiency during preoperative period is revealed in
31—61% of patients who are being prepared for surgical
intervention on abdominal organs, and in 61 to 87% of
patients with neoplasms of the gastrointestinal tract
(GIT) as well as hepatobiliary and pancreatic zone, includ
ing 46% with severe degree [2—4, 12, 13, 21]. Factors such
as age of patients, reduction in the volume of food con
sumed, presence of concomitant diseases, functional status
of the GIT, and previously performed surgical interven
tions on the GIT serve as reasons for development of nutri
tional deficiency during preoperative period. The results of
numerous studies have clearly demonstrated that nutri
tional deficiency is an independent factor for increasing
the postoperative mortality by 30%, incidence of postoper
ative complications, length of hospital stay, and cost of
treatment [4, 8, 9].
Along with preoperative nutritional deficiency, the
metabolic response to surgical trauma has a significant influ
ence on the course of postoperative period and the results of
surgical treatment. Irrespective of the type of anaesthetic
technique, the surgical intervention itself is a powerful stress
factor, especially in modern surgery when extensive com
bined interventions are performed, which are distinct for
significant traumaticity. Hypermetabolism and hypercatab
olism, rapid nitrogen loss, high energy consumption, immu
nity disorders, and impaired functions of the gastrointesti
nal tract are the main manifestations of the metabolic
response during postoperative period [1—3, 8—10, 17]. 
The catabolic type of metabolic processes in conjunc
tion with the morphological and functional lesions of the
GIT (intestinal failure) is characterised by the develop
ment of proteinenergy malnutrition (PEM), disturbances
in nutritional status, and impossibility to provide the body
with nutrients in a natural way. In turn, PEM and active
proteolysis contribute to delayed regenerative processes
and wound healing, whereas disturbances in immune sys
tem cell differentiation increase the likelihood of infectious
complications unrelated to the area of surgical interven
tion. It should be noted that the wound is also a source of
stress and area of high metabolic activity [7, 15, 20, 21, 22].
postoperative day 2. The intestine was lavaged with a glucoseelectrolyte solution within the first postoperative hours.
The glucoseelectrolyte solution and standard enteral formula were intraintestinally administered as the absorptive and
digestive functions of the small bowel recovered. On postoperative days 7 and 8, the parenteral nutrition was stopped
and completely switched to enteral feeding. The dissimilarity of Group 2 (a study group) (n=20) was that it received par
enteral nutrition with Oliclinomel N8800 2000 ml. Results. Complete parenteral nutrition, then mixed parenteralenter
al nutrition stabilized protein metabolic parameters in the patients of both groups in a unilateral fashion, but more
promptly in Group 2 than in Group 1. The nutritional support program in Group 2 caused significantly less reduction in
the body' cellular weight than in Group 2 in the first and entire period of the followup, which appears to be related to
the administration of large amounts of nitrogen. Conclusion. The results suggest that the use of Oliclinomel N8800 for
parenteral nutrition adequately corrects postaggressive nitrogen deficiency, promotes the normalization of protein and
carbohydrate metabolism and a positive nitrogen balance and the resolution of hypermetabolism/hypercatabolism after
extended abdominal surgery. Key words: Oliclinomel, parenteral nutrition, extended abdominal surgery, hypercatabo
lism, nitrogen balance. 
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липидных резервов и распад тканевых белков в постаг
рессивном периоде определяют многокомпонентность
программы нутритивной поддержки в комплексе ле
чебных мероприятий [7, 15, 20, 21]. 
К основным задачам нутритивной поддержки в
послеоперационном периоде относятся: коррекция ме
таболических нарушений (устранение гиперкатаболиз
ма, гиперметаболизма); полноценное обеспечение
энергетических и пластических потребностей организ
ма; терапия синдрома кишечной недостаточности; под
держка функции тканей, особенно иммунной системы,
скелетных и дыхательных мышц; профилактика и лече
ние полиорганной недостаточности [2—5, 11, 16, 18, 21].
В зависимости от степени выраженности пита
тельной недостаточности, тяжести метаболических на
рушений и состояния функций желудочнокишечного
тракта нутритивная поддержка может быть реализова
на путем использования энтерального или паренте
рального питания.
Показания для полного парентерального питания
(ППП) в послеоперационном периоде: невозможность
обычного/энтерального питания; нарушения функций
ЖКТ (обширные оперативные вмешательства на же
лудке и кишечнике, тяжелая непрекращающаяся рвота,
кишечная непроходимость, тяжелое ЖК кровотечение,
свищи); синдром гиперкатаболизмагиперметаболизма;
полиорганная недостаточность [2, 11—13]. 
Одним из критериев адекватности парентераль
ного питания больных и пострадавших в критических
состояниях является поддержание белкового обмена
на должном уровне с целью снижения гиперкатабо
лической реакции организма и обеспечения пласти
ческих процессов. Соответственно, компенсация рас
хода азота и обеспечение положительного азотистого
баланса для поддержания безжировой массы тела —
важнейшие задачи ПП.
Стрессовый гиперметаболизмгиперкатаболизм
сопровождается увеличением мышечного протеолиза,
ускоренным распадом белков, увеличением печеночно
го глюконеогенеза и синтеза острофазовых белков. В
этой связи для поддержания безжировой массы тела
или для ее увеличения важно не допустить, чтобы зна
чительная часть поступающих аминокислот использо
валась на выработку энергии. Поэтому помимо белко
вого азота в организм должно поступать достаточное
количество небелковых источников энергии — отноше
ние энергозатрат к расходу азота (Э/N). Таким обра
зом, количество азота, которое должно поступать в ор
ганизм для достижения необходимого азотистого
баланса, зависит от уровня энергозатрат. Отношение
энергозатрат к расходу азота при разных режимах пи
тания различно. По мнению ряда авторов, отношение
Э/N служит важным критерием эффективности парен
терального и энтерального питания. Соответственно,
для сбалансированного обеспечения энергией и азотом
рекомендуют использовать трехкамерные контейнеры
с правильно подобранным отношением энергозатрат к
расходу азота[10—13, 17, 20, 21].
Initial nutrient disorders as well as metabolic disor
ders resulting from the operative intervention increase the
risk of developing septic and infectious complications, sig
nificantly reduce the effectiveness of therapeutic measures,
prolong the hospital stay for patients, and increase the
mortality rates.
Combined and deep lesions of metabolic homeostasis
system, enhanced consumption of carbohydrate and lipid
reserves, and breakdown of tissue proteins in the post
aggressive period determine the multicomponent nature of
nutritional support program as a part of therapeutic mea
sures [7, 15, 20, 21].
The main objectives of nutritional support in the
postoperative period include correction of metabolic disor
ders (elimination of hypercatabolism and hypermetabo
lism), completely ensuring the energy and plastic needs of
the body, treatment of intestinal failure, tissue function
support especially the immune system, skeletal and respi
ratory muscles, as well as prevention and treatment of
multiorgan insufficiency [2—5, 11, 16, 18, 21].
Depending on the degree of intensity of nutritional
deficiency, severity of metabolic disorders, and condition
of the gastrointestinal tract, nutritional support can be
implemented using enteral or parenteral nutrition.
The absence of feasibility of enteral nutrition neces
sitates prescribing the parenteral nutrition. Possibility to
provide the body with necessary nutrients and replenish
the protein and energy deficits is an indisputable advan
tage of PN even when organic or functional disorders of
the GIT are present.
Indications for total parenteral nutrition (TPN) in
the postoperative period are inability to have the
usual/enteral nutrition, functional disorders of the GIT
(extensive surgical interventions on the stomach and
intestines, severe persistent vomiting, intestinal obstruc
tion, severe GI bleeding, and fistulas), hypermetabolism
and hypercatabolism, or multiorgan failure [2, 11—13].
Parenteral nutrition same as the usual oral nutrition
should be balanced both in quantity and in quality of
ingredients, as well as should contain nitrogencontaining
and energy substances, electrolytes, and vitamins. 
Maintaining the protein metabolism at an appropri
ate level in order to reduce the hypercatabolic reaction of
the body and to ensure the plastic processes is one of the
adequacy criteria for parenteral nutrition in patients and
those who have suffered critical conditions. Respectively,
compensating the nitrogen expenditure and ensuring posi
tive nitrogen balance to maintain the body mass without
fat are the most important objectives of PN.
Hypermetabolism and hypercatabolism under
stress is accompanied by the increase in muscle proteoly
sis, rapid breakdown of proteins, increase in hepatic glu
coneogenesis, and synthesis of acute phase proteins. In
this regard, it is important not to allow significant por
tion of amino acid uptake to be used for energy produc
tion in order to maintain the body mass without fat or for
increasing the same. Therefore in addition to the protein
nitrogen, a sufficient amount of nonprotein energy
DOI:10.15360/18139779201432537
G E N E R A L R E A N I M A T O L O G Y ,  2 0 1 4 ,  1 0 ;  328 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m
Nutri t ional  support  in  cr i t ical  condit ions
Таким образом, проведение адекватной нутритив
ной поддержки является одним из важнейших компо
нентов лечения больных в послеоперационном периоде
при расширенных абдоминальных операциях, способ
ным оказать позитивный эффект как на конечный ре
зультат лечения, так и на качество жизни пациента. 
Цель данной работы — определить эффективность
послеоперационного парентерального питания с ис
пользованием системы «3 в 1» — ОлиКлиномель N8800
в коррекции белковоэнергетической недостаточности у
больных с обширными хирургическими вмешательства
ми на органах брюшной полости. 
Характеристика препарата ОлиКлиномель
N8800 — предназначен для пациентов, у которых по
требность в азоте повышена — синдром гиперкатабо
лизма (ожоги, травмы, сепсис, обширные оператив
ные вмешательства). Показателем, характеризующим
потребности в азоте и энергии, является «соотноше
ние небелковых калорий к азоту», которое для рас
твора N8800 составляет 100 (иными словами, рас
твор N8800 содержит относительно меньшее
количество глюкозы и повышенное количество азо
та). ОлиКлиномель N8800 не содержит электроли
тов (они могут быть добавлены в соответствии с ин
дивидуальными потребностями пациентов).
ОлиКлиномель N8800 — трехкамерный контей
нер объемом 2 л, содержит 1600 небелковых ккал и 2000
общих ккал, 100 г аминокислот (16,5 г азота) (табл. 1).
Характеристика клинического материала и ме
тодов исследования. В основу настоящей работы по
ложены результаты клинического исследования 41
больного с новообразованиями желудка и поджелу
дочной железы, находившихся на лечении в ОРИТ
Главного военного клинического госпиталя имени ака
демика Н. Н. Бурденко с января 2013 года по октябрь
2013 года. Все больные были мужчины. Средний воз
раст составил 63,5±11,87 лет. Дизайн исследования:
проспективное, контролируемое, рандомизированное
исследование.
Критерии включения в исследование: возраст
старше 18 лет; предполагаемое обширное оперативное
sources must be supplied to the bodythe ratio of energy
expenditure to nitrogen loss (E/N). Thus, the amount of
nitrogen that must be supplied to achieve the necessary
nitrogen balance depends on the level of energy expendi
ture. The ratio of energy expenditure to nitrogen loss is
different in different modes of nutrition. According to a
number of authors, the E/N ratio serves as an important
criterion for the effectiveness of parenteral and enteral
nutrition. Accordingly, it is recommended to use a triple
compartment container with a properly chosen ratio of
energy expenditure to nitrogen loss for ensuring a bal
anced supply of energy and nitrogen [10—13, 17, 20, 21].
Thus, providing an adequate nutritional support is
one of the most essential components in the treatment of
patients during the postoperative period in extensive
abdominal surgeries, capable of having a positive effect
both on the final result of the treatment and the quality of
life in patient. 
Aim of the study: The aim of this work was to deter
mine the effectiveness of postoperative parenteral nutri
tion using 3in1 system of Oliclinomel N8800 in correc
tion of protein and energy deficiency in patients with
extensive surgical interventions on the abdominal organs. 
Features of Oliclinomel N8800: the pharmaceutical
is prescribed to patients with increased nitrogen need
hypercatabolism (burns, injuries, sepsis, and extensive sur
gical interventions). The ratio of nonprotein calories to
nitrogen is an indicator characterising the nitrogen and
energy need. This ratio is equal to 100 for N8800 solution
(in other words, N8800 solution has a relatively smaller
amount of glucose and an increased amount of nitrogen).
Oliclinomel N8800 does not contain electrolytes (they
can be added in accordance with the individual needs of
patients).
Oliclinomel N8800 2000 ml triple compartment
container contains 1600 nonprotein kcal and 2000 total
kcal, 100 g of amino acids (16.5 g of nitrogen) (Table 1).
Characteristics of Clinical Material and Study
Methods
The study was performed simultaneously with the
clinical study dealingwith 41 patients with neoplasms of
Composition N71000E (for 1 litre) N8800 (for 1 litre)
Nitrogen (g) 6.6 8.3
Amino acids (g) 40 50
Total amino acids 15 15
Irreplaceable 8 8
Glucose (g) 160 125
Lipids (g) 40 30
Calories (kcal) 1200 1000
Nonprotein calories (kcal) 1.040 800
Ratio of nonprotein calories to nitrogen 158 100
Osmolarity (mOsm/l) 1450 1230
Container volume (l) 1.0, 1.5, 2.0 2.0
Таблица 1. Состав препаратов «ОлиКлиномель N71000E» и «ОлиКлиномель N8800»
Table 1. Composition of Oliclinomel N71000E and Oliclinomel N8800
Примечание. Composition — состав; Nitrogen (g) — Азот (г); Amino acids (g) — Аминокислоты (г); Glucose (g) — Глюкоза (г);
Lipids (g) — Липиды (г); Calories (kcal) —  Калории (ккал); Nonprotein calories (kcal) — Небелковые калории (ккал); Ratio of non
protein calories to nitrogen — Соотношение небелковых калорий/азота; Osmolarity (mOsm/l) — Осмолярность (мОсм/л);
Container volume (l) — Объем контейнера (л).
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вмешательство на органах брюшной полости; отсутст
вие сахарного диабета независимо от типа.
Критерии исключения: возраст старше 80 лет; не
возможность выполнения хирургического вмешатель
ства (например, ввиду распространенности ракового
процесса и т.п.), отказ от оперативного вмешательства;
лимфомы вне зависимости от типа.
Оперативные вмешательства всем больным были
выполнены в плановом порядке под сочетанной комби
нированной анестезией (ингаляционная с ИВЛ в соче
тании с эпидуральной блокадой на уровне Th7—Th9).
Оперативное вмешательство завершали интубацией
тонкой кишки двухпросветным интестинальным зон
дом (ЗКС № 21). Зонд в послеоперационном периоде
использовали для проведения кишечного лаважа и эн
терального питания.
Структура выполненных оперативных вмеша
тельств: расширенная гастрэктомия — 21 (51,2%); гастрэк
томия, резекция средней и нижней трети пищевода, резек
ция ножек диафрагмы с пластикой толстокишечным
трансплантатом (по Герлоку или Накаяма) — 9 (22,1%); га
стропанкреатодоуденальная резекция — 11 (26,7%). 
Комплекс базисной интенсивной терапии после
операционного периода у всех обследованных пациен
тов был одинаков и включал в себя: продленную эпиду
ральную аналгезию, коррекцию гиповолемии и анемии,
гемодинамическую и респираторную поддержку, кор
рекцию водноэлектролитного обмена и КОС, антибак
териальную терапию, терапию синдрома кишечной не
достаточности, нутритивную поддержку.
В соответствии с задачами работы и в зависимос
ти от выбранной программы нутритивной поддержки
(НП) все больные были распределены на 2 рандомизи
рованые группы методом закрытых конвертов. 
В 1ю группу (группу сравнения) вошли 21 паци
ент. Начиная со 2х суток послеоперационного периода
парентеральное питание (ПП) осуществляли по обще
принятым схемам (ESPEN, 2009) с использованием си
стемы «3в1» («ОлиКлиномель N71000E» централь
ный») в объеме 2000 мл (азот 13,2 г, жиры 80 г, глюкоза
320 г, энергетическая ценность 2400 ккал). 
С первых часов послеоперационного периода в
целях разрешения СКН через назоинтестинальный
зонд проводили кишечный лаваж глюкозоэлектро
литным раствором (ГЭР) — 2—3е сутки от 800 до
1200 мл ГЭР. По результатам тестовых исследований
степени восстановления всасывательной и перевари
вающей функции тонкой кишки методом сегментар
ной перфузии по отношению к вводимым нутриентам
[1, 2] с 3—4х суток переходили на внутрикишечное
введение стандартной питательной смеси нарастаю
щего калоража и нутритивной ценности: 4е сутки —
500 мл (0,5 ккал/мл), 5е — 1000 мл (0,5 ккал/мл), 6е
— 1000 мл (1,0 ккал/мл), 7—8е — 1500—2000 мл (1,0
ккал/мл). Соответственно увеличению объема и нут
ритивной ценности ЭП уменьшали объем ПП: 2—5е
сутки — 2000 мл/24 час (2400 ккал), 5—7е —
1000мл/24 час (1200 ккал). На 7—8е сутки после опе
stomach and pancreas and who were receiving treatment
from January 2013 to October 2013 in the department of
resuscitation and intensive care in the N.N. Burdenko
General Military Clinical Hospital. All patients were men
with an average age of 63.5±11.87 years. Study format:
prospective, controlled, randomised study.
Inclusion criteria for the study: age over 18 years,
tentative extensive operative intervention on abdominal
organs, and absence of diabetes mellitus regardless of its
type.
Exclusion criteria: age over 80 years, impossibility of
carrying out surgical intervention (for example, due to
cancer spread, etc.), refusal of operative intervention, and
lymphomas regardless of their type.
Planned surgical interventions were carried out in
all patients under combined anaesthesia (inhalation
using ALV combined with epidural block at the level of
Th7—Th9). Surgical intervention was concluded with
intubating the small intestine using a double lumen
intestinal tube (ZKS No. 21). The probe was used in the
postoperative period to perform intestinal lavage and
provide enteral nutrition.
Distribution of performed surgical interventions:
extensive gastrectomy — 21 (51.2%); gastrectomy, resec
tion of the middle and lower third of oesophagus, and
resection of the bundles of diaphragm with plastic trans
plantation of large intestine (according to Gerlock or
Nakayama method) — 9 (22.1%); gastropancreaticoduo
denal resection — 11 (26.7%).
The multifaceted basic intensive care in the postop
erative period in all examined patients was similar and
consisted of prolonged epidural analgesia, correction of
hypovolemia and anaemia, haemodynamic and respirato
ry support, correction of water and electrolyte metabo
lism as well as acidbase balance (ABB), antibacterial
therapy, treatment of intestinal insufficiency, and nutri
tional support.
All patients were distributed into two randomised
groups using the closedenvelope method in accordance
with the objectives of the work and depending on the
selected programme of nutritional support (NS).
21 patients were included in group 1 (control
group). Starting from day 2 of the postoperative period,
parenteral nutrition (PN) was provided using the standard
plans (ESPEN, 2009) using 3in1 system (Oliclinomel
N71000E, central) with the volume of 2000 ml (nitrogen
13.2 g, fat 80 g, glucose 320 g, energy value 2400 kcal). In
order to resolve the intestinal failure, intestinal lavage
with glucoseelectrolyte solution (GES) was performed
using nasointestinal tube in the first hours of the postoper
ative period. As absorptive and digestive function of the
small intestine were being restored, patients were switched
to intraintestinal administration of GES (day 2 — 800 ml,
day 3 — 1200 ml of GES), and then from day 4 — standard
mixture of enteral nutrition with increasing energy intake
and nutritional value: day 4 — 500 ml (0.5 kcal/ml), day 5
— 1000 ml (0.5 kcal/ml), day 6 — 1000 ml (1.0 kcal/ml),
day 7 and day 8 — 1500—2000 ml (1.0 kcal/ml). PN vol
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ративного вмешательства ПП прекращали и полно
стью переходили на ЭП. Интенсивная терапия СКН
включала также нормализацию микрофлоры кишеч
ника (пробиотики — линекс, Хилак форте), восста
новление моторики (продленная эпидуральная ана
лгезия), заместительную ферментную терапию
(Мезим форте, Креон).
Отличием 2й группы (основной — 20 больных),
было проведение парентерального питания с использо
ванием системы «3 в 1» («ОлиКлиномель N8800» цен
тральный») в объеме 2000 мл (азот 16,6 г, жиры 60 г,
глюкоза 250 г, энергетическая ценность 2000 ккал).
Методы исследования
Тяжесть состояния больных при поступлении в отделе
ние реанимации после операции оценивали по шкале
APACHE II.
В послеоперационном периоде помимо общеклиничес
ких исследований, были использованы специальные методы
исследования, позволяющие оценить эффективность прово
димой нутритивной поддержки в коррекции основных показа
телей гомеостаза.
В плазме крови исследовали содержание общего белка и
его фракций, холестерина, триглицеридов, трансферрина, об
щего билирубина, трансаминаз, электролитов на биохимичес
ком анализаторе Express+ (Bayer, Германия). Уровень преаль
бумина в сыворотке крови определяли с помощью набора
ELISAKit (Immundiagnostik, Швейцария) с использованием
метода фотометрии. Содержание креатинина и мочевины в су
точной моче определяли уреазным методом (набор РОШ, ап
парат Хитачи902).
Компонентный состав тела человека оценивали с помо
щью биоэлектрической импедансной аналитической системы
аппаратнопрограммным комплексом «Медасс АВС01».
Оценке подвергали величину клеточной и жировой массы те
ла как интегральных показателей состояния белкового и энер
гетического обмена и водные секторы организма для изучения
реакций перераспределения жидких сред организма в после
операционном периоде на фоне проведения инфузионно
трансфузионной терапии, парентерального и раннего энте
рального питания. 
Потребности в энергии определяли методом непрямой
калориметрии (МПР 603 «Тритон», Fitmate MED).
Функциональное состояние ЖКТ оценивали по клини
ческим признакам и данным рентгеноконтрастного исследо
вания — зондовой энтерографии водорастворимым контрас
том. Измерение внутрибрюшного давления (ВБД)
производили непрямым методом трансвезикально путем ис
пользования мочевого катетера. 
Статистическая обработка материала выполнена с ис
пользованием методов вариационной статистики (программа
SPSS). Определяли значение среднего арифметического (М),
стандартное отклонение (SD), стандарной ошибки среднего
(SE). Сравнения проводили с использованием Uкритерия
МаннаУитни, tкритерия Стъюдента, с критическим уровнем
значимости р0,05.
Результаты и обсуждение
В предоперационном периоде анализ результатов
скрининга по шкале NRS2002, измерения соматомет
рических показателей (ИМТ, ОМП, ТКЖСТ) и данных
биохимических исследований показал, что у больных
при поступлении в стационар преобладает 2я (51,2%) и
ume was decreased according to the increase in the EN
nutritional value. On days 7—8 after surgical intervention,
PN was discontinued and patients were completely
switched to EN.
In group 2 (main group) consisting of 20 patients,
parenteral nutrition was administered as 3in1 system
(Oliclinomel N8800, central) with the volume of 2000
ml (nitrogen 16.6 g, fat 60 g, glucose 250 g, energy value
2000 kcal).
Study Methods
The severity of condition of patients at the time of admission
to the intensive care unit after surgery was evaluated using the
APACHE II scale (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II).
In addition to the general clinical studies, special study
methods were used in the postoperative period to evaluate the
effectiveness of the performed nutritional support in correction of
the basic indices of homeostasis.
Total protein content and its fractions, cholesterol, triglyc
erides, transferrin, total bilirubin, transaminases, electrolytes in
blood plasma were examined using Express Plus Chemistry
Analyser (Bayer, Germany). Levels of prealbumin in blood serum
were determined with the help of ELISA Kit (Immundiagnostik,
Switzerland) using the method of photometry. The 24hour urine
creatinine and urea content were measured using the urease
method (Roche Hitachi 902 analyser).
The composition of the human body was assessed with the
help of bioelectrical impedance analysis (BIA) system, ABC01
Medass hardwaresoftware complex. Values of body cell mass and
body fat mass were subjected to evaluation, being the integral con
dition indicators of protein and energy metabolism as well as
water contents of the body, for studying the reactions of redistrib
ution of body fluids in the postoperative period while performing
the infusion and transfusion therapy, parenteral and early enteral
nutrition.
Energy requirements were measured by indirect calorimetry
(MPR 603 «Triton», Fitmate MED).
Functional state of the GIT was evaluated based on the clin
ical signs and data of radiocontrast examinationenterography
using tube and watersoluble contrast agent. Measurement of
intraabdominal pressure (IAP) was performed transvesically
with the help of indirect method using urinary catheter.
Statistical Processing of the data was performed with the
aid of routine methods of variational statistics (SPSS
Statistics). Arithmetic mean (M), standard deviation (SD),
standard error (SE) were calculated. For checking of normalcy
of distribution the KolmogorovSmirnov's test was employed.
When distribution of variables was not normal, the comparison
of groups were performed by nonparametric KruskalWallis
test and nonparametric MannWhitneyWilcoxon test. The
parametric Student's t test (for quantitative data) was
employed for normally distributed variables. Spearman's test
was employed to compute the correlation between quantitative
parameters. 
Results and Discussion
The analysis of screening results was performed on
the bases of NRS2002 scale during the preoperative period,
as well as measurement of the somatometric indicators
(BMI, MUAC, and TSF) and that of data of biochemical
studies. Data demonstrate that the nutritional deficiency of
2nd (51.2%) and 3rd (32.9%) degree prevailed in patients
on admission. According to the initial severity indices of
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3я (32, 9%) степень питательной недостаточности. По
исходным показателям тяжести состояния больных су
щественных различий между группами не было.
Тяжесть состояния больных при поступлении в от
деление реанимации по APACHE II — 12,5±4,2 баллов. 
Полученные данные позволили определить сте
пень тяжести метаболических расстройств и эффектив
ность их разрешения в зависимости от включения в
программу парентерального питания «ОлиКлиномель
N8800». 
При изучении основных показателей метаболиз
ма в 1е сутки после операции у больных как 1й, так и
2й группы обнаруживали выраженные проявления ги
перметаболизмагиперкатаболизма с нарушениями
белкового, углеводного и липидного обмена, увеличе
ние потерь азота и расхода энергии. 
На катаболическую реакцию организма, сниже
ние белковообразующей функции печени и увеличе
ние потерь белка указывала гипо и диспротеинемия:
уровень общего белка: 52,4±2,2 г/л; альбумина:
24,1±3,2 г/л; трансферрина: 1,32±0,16 г/л, преальбу
мина: 1,58±0,32 г/л (табл. 2). Интенсивность катабо
лизма с усиленным распадом мышечных белков отра
жали значительное повышение суточной экскреции
азота с мочой — 17,2±1,9 г/сут и выраженный отрица
тельный баланс азота — 25,8±1,3 г/сут. Отрицатель
ный азотистый баланс был обусловлен не только уси
лением катаболизма белков, но и нарушением их
синтеза, что является проявлением стрессового нару
шения обмена белков (рис. 1, 3). 
Характерным проявлением гиперметаболической
реакции организма было увеличение энергопотребнос
ти. Истинный расход энергии (ИРЭ) от 1х к 3м суткам
возрастал с 1450,8±115,6 до 2395,3±236,7 ккал/сут. В
последующем потребности в энергии снижались и во 2й
группе были несколько ниже, чем в 1й. Существенной
разницы в обеспечении энергией между группами не
выявлено вследствие того, что с 4—5х суток в програм
the condition of patients, there were no significant differ
ences between two groups.
The severity of condition of patients on admission to
the intensive care unit was 12.5±4.2 according to APACHE
II scale.
The obtained data allowed determining the degree of
severity of metabolic disorders and the effectiveness of
resolving them depending on the inclusion of Oliclinomel
N8800 into the parenteral nutrition programme.
When studying the main indices of metabolism, the
expressed manifestations of hypermetabolism and hyperca
tabolism with disturbances in protein, carbohydrate, and
lipid metabolism, as well as increased nitrogen loss and
energy expenditure were detected in the patients of both
groups 1 and 2 on day 1 after surgery. 
Hypoproteinaemia and dysproteinaemia indicated
catabolic reaction of the body, reduced function of protein
synthesis in the liver, and increased loss of protein: total
protein 52.4±2.2 g/l, albumin 24.1±3.2 g/l, transferrin
1.32±0.16 g/l, prealbumin 1.58±0.32 g/l (Table 2).
Intensity of catabolism along with enhanced muscle protein
breakdown reflected a significant increase in the daily urine
nitrogen excretion (17.2±1.9 g/day) and an expressed neg
ative nitrogen balance (25.8±1.3 g/day). The negative
Рис. 2. Изменения в расходе энергии (ккал/сут) от 1х к 7м
суткам. 
Fig. 2. Changes in the energy expenditure (kcal/day) from day
1 to day 7.
Рис. 1. Содержание азота (г/сут) в суточной моче на этапах
исследования.
Здесь и на рис. 2—4: Stages of investigation, day — этапы ис
следования, дни. * — р<0,05 по отношению к 1м суткам; ** —
р<0,05 между группами. 1я группа n=21; 2я группа n=20. 
Fig. 1. Nitrogen Content in 24Hour Urine during Different
Phases of the Study (g/day).
Here and in Fig. 2—4: * — р<0,05 in relation to 1 day; ** —
р<0,05 between groups. 1 group n=21; 2 group n=20. 
Рис. 3. Азотистый баланс г/сут.
Fig. 3. Nitrogen Balance g/day.
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му нутритивной поддержки включали энтеральное пи
тание (500—1000 ккал/сут) (рис. 2). 
О развитии синдрома гиперметаболизма свиде
тельствовало повышение в крови глюкозы (11,3±1,5
ммоль/л) (рис. 4), креатинина (160,8±7,1 ммоль/л) и
азота мочевины (14,4±0,9 ммоль/л) (табл. 3). В биохи
мических анализах мочи повышенным было содержа
ние креатинина — 3,1±0,2 г/сут и мочевины — 43,2±3,5
г/сут (р<0,05). 
Нарушение основных функций печени характе
ризовало повышение активности аминотрансфераз
(ACT — 67,9±6,8 МЕ/л; АЛТ — 86,7±5,6 МЕ/л) и ще
лочной фосфатазы (598,8±11,5 МЕ/л), ЛДГ
(695,4±13,5 МЕ/л), ГДГ (13,17±1,83 МЕ/л) (табл. 3).
Следует отметить, что в формировании метабо
лических нарушений и отрицательного баланса азота
существенное значение имели патологические потери
жидкости из ЖКТ на фоне СКН.
На фоне ППП, а затем смешанного парентераль
ноэнтерального питания, стабилизация показателей
белкового обмена у больных обеих групп была однона
правленна, однако во 2й группе, происходила в более
короткие сроки, чем у больных 1й группы. 
Следует отметить, что в 1й группе с использова
нием «ОлиКлиномель N71000E» (центральный) в
объеме 2000 мл поступало 13,2 г азота, 80 г жиров, 320
г глюкозы, 2400 ккал. Во 2й группе применение
«ОлиКлиномель N8800» в объеме 2000 мл обеспечива
ло поступление 16,5 г азота, 60г жиров, 250 г глюкозы,
nitrogen balance was caused not only by the enhanced pro
tein catabolism but also by the disturbances in their syn
thesis, which is a manifestation of disturbance in protein
metabolism under stress (Fig. 1 and 3). 
Increase in the energy demand was a typical manifes
tation of hypermetabolic reaction of the body. From day 1 to
day 3, true energy expenditure (TEE) increased from
1450.8±115.6 to 2395.3±236.7 kcal/day. The energy demand
subsequently decreased and was slightly lower in group 2
than in group 1. No significant difference in energy supply
between two groups was revealed owing to the fact that
Indicator Level of indicators in the groups in the stages of investigation, day
1st 3rd 5th 7th
1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd 1st 2nd
Total protein (g/l) 52.4±2.2 58.0±2.8 51.8±8.0* 52.5±8.3 52.9±7.1* 54.5±6.6* 55.1±6.3* 61.4±5.9*
Albumin (g/l) 24.1±3.2 29.5±4.6 26.1±4.6 28.2±4.7 26.2±4.0* 28.4±3.4* 27.1±3.9* 33.7±0.6*
Transferrin (g/l) 1.32±0.16 1.73±0.28 1.39±0.37 1.84±0.58 1.3± 0.3* 1.75±0.53* 1.36±0.24* 2.31±0.15*
Prealbumin (g/l) 1.58±0.02 1.59±0.01 1.65±0.01* 2.54±0.21*# 1.67±0.02* 3.68±0.45*# 2.01±0.2 3.19±0.3
Таблица 2. Динамика показателей белкового обмена в группах в послеоперационном периоде (M±σ) (1я группа
n=21; 2я группа n=20).
Table 2. Dynamics of indicators of protein metabolism in groups in the postoperative period.
Примечание. Здесь и в табл. 3: Indicator — показатель; Total protein (g/l) — Общий белок, (г/л); Albumin (g/l) — Альбумин,
(г/л); Transferrin (g/l) — Трансферрин, (г/л); Prealbumin (g/l) — Преальбумин г/л; Day 1 — день 1; Day 3 — День 3; Day 5 — День
5; Day 7 — День 7; Group 1 — Группа 1; Group 2 — Группа 2. * — р<0,05 по отношению к 1м суткам; # — р<0,05 между группами. 
Note. Here and in Table 3: * — р<0.05 vs. day 1; # — р<0.05 group 1 vs. group 2.
Indicator Level of indicators in the group in the stages of investigation, day
1st, n=21 2nd, n=20
1st 5th 7th 1st 5th 7th
Total bilirubin (mcmol/l) 49.5±7.5 37.2±3.9* 26.4±8.4* 29.8±11.4 9.4±3.4* 6.5±2.0*#
ALT (U/l) 107.1±38.4 36.1±14.3* 21.7±13.3* 66.3±19.2 36.6±18.6* 16.6±9.7*#
AST (U/l) 94.8±36.3 33.7±12.3* 29.9±14.9* 36.5±14.2 32.5±10.7* 17.1±6.4*#
Amylase (U/l) 226.3±164.3 114.9±63.6* 69.2±22.3* 87.9±15.9 91.7±21.3* 52.3±18.9*#
Urea (mmol/l) 6.7±1.4 8.8±3.5* 8.4±2.9* 6.2±1.3 6.9±2.3* 5.5±1.5*#
Creatinine (mcmol/l) 160.8±33.1 94.9±54.2* 82.7±37.8* 152.1±18.6 84.1±22.2* 77.4±20.7*#
Таблица 3. Динамика биохимических показателей (M±σ)
Table 3. Dynamics in Biochemical tests
Примечание. Total bilirubin (mcmol/l) — общий билирубин, мкмоль/л; ALT (U/l) — аланинаминотрансфераза (ед/л); AST (U/l) —
аспартатаминотрансфераза (ед/л); Amylase (U/l) — амилаза, ед/л; Urea (mmol/l) — мочевина, ммоль/л; Creatinine (mcmol/l) — кре
атинин мкмоль/л.
Рис. 4. Динамика уровня глюкозы крови (ммоль/л).
Fig. 4. Blood Glucose Dynamics (mmol/l).
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2000 ккал. Сроки и нутритивная ценность энтерально
го питания в обеих группах была идентична. Вместе с
тем даже на 7е сутки достичь полноценной коррекции
метаболических нарушений у больных 1й группы не
удавалось. Несмотря на положительную динамику по
казателей белкового обмена, они оставались снижен
ными. Так, с 1х по 7е сутки отмечено повышение
уровня общего белка с 52,4±2,2 г/л до 55,1±6,3 г/л, аль
бумина — с 24,1±3,2 г/л до 27,1±3,9 г/л, трансферрина
— с 1,32±0,16 г/л до 1,36±0,24 г/л, преальбумина — с
1,58±0,02 г/л до 2,01±0,2 (р<0,05) (табл. 2).
Во 2й группе с 1х по 7е сутки отмечено досто
верное по сравнению с 1и сутками повышение уровня
общего белка с 58,0±2,8 г/л до 61,4±1,2 г/л, альбумина
— с 29,5±4,6 г/л до 33,7±0,6 г/л, трансферрина — с
1,73±0,28 г/л до 2,31±0,15 г/л, преальбумина — с
1,59±0,01 г/л до 3,19±0,3 (р<0,05) (табл. 2). 
Следует отметить, что уже к 3м суткам на
блюдения уровень трансферрина во 2й группе
(1,84±0,58 г/л) значимо превышает таковой в груп
пе сравнения (1,39±0,37 г/л) (р<0,05) (табл. 2).
Подтверждением более ранней стабилизации бел
кового обмена во 2й группе также могут служить резуль
таты исследования уровня преальбумина в сыворотке
крови: с 3х по 7е сутки этот показатель остается ста
бильно высоким — от 2,54±0,21 до 3,19±0,3 г/л и досто
верно превышает таковые в 1й группе (р<0,05) (табл. 2). 
Выделение с мочой азота у больных 2й группы
уменьшилось до 6,4±0,8 г/24 ч. Положительный баланс
азота по сравнению с 1ми сутками (22,1±1,5 г/24 ч) к
7—8м суткам составил + 0,82±0,09 г/24 ч (р<0,05). В 1й
группе также наблюдается положительная тенденция,
но на 7е сутки азотистый баланс все еще остается от
рицательным (1,8±0,23 г/сут, р0,05) (рис. 1, 3).
Не менее важным фактом, установленным по ре
зультатам исследования, является уровень гиперглике
мии на фоне проводимого парентерального питания.
На этапах исследования у больных 2й группы от 1х к
3м суткам уровень глюкозы снижается до 6,23±1,1 —
5,54±0,9 ммоль/л. (р<0,05). При этом выявлена досто
верная разница между группами (р<0,05) (рис. 4). По
лученные данные свидетельствуют о том, что примене
ние ОлиКлиномель N8800, содержащего 250 г
глюкозы, не усиливает стрессиндуцированную гипер
гликемию. Отсутствие отрицательного влияния на уг
леводный обмен имеет большое практическое значение
для проведения парентерального питания в условиях
послеоперационной гипергликемии и инсулинорезис
тентности у больных с обширными оперативными вме
шательствами на желудке и поджелудочной железе.
Исследование показателей состава тела в первые
сутки после операции в обеих группах больных выяви
ло четкую тенденцию к снижению массы тела (МТ) и
клеточной массы тела (КМТ). Потери МТ больными 1й
и 2й групп были сопоставимы и составили 1,6±0,2 и
1,9±0,3 кг (табл. 4). Наиболее устойчивым показателем,
характеризующим степень нутритивного статуса, явля
ется КМТ, и его определение имеет первостепенное
enteral nutrition (500—1000 kcal/day) was included into
the nutritional support programme from days 4—5 (Fig. 2).
Increased levels of blood glucose (11.3±1.5 mmol/l)
(Fig. 4), creatinine (160.8±7.1 mmol/l), and urea nitrogen
(14.4±0. 9 mmol/l) testified the development of hyperme
tabolic syndrome (Table 3). Content of creatinine 3.1±0.2
g/day and urea 43.2±3.5 g/day (p<0.05) were increased in
the biochemical urinalysis.
Disturbances in basic liver functions showed an
increased activity of aminotransferase (AST 67.9±6.8
IU/l, ALT 86.7±5.6 IU/l) and alkaline phosphatase
(598.8±11.5 IU/l), LDH (695.4±13.5 IU/l), GDH
(13.17±1.83 IU/l) (Table 3).
It should be noted that pathological fluid loss from
the GIT in intestinal failure has an essential value in forma
tion of metabolic disorders and negative nitrogen balance.
While receiving TPN followed by mixed parenteral and
enteral nutrition, stabilization of protein metabolism indices
was unidirectional in both groups; however, it took place in a
shorter period in group 2 than in patients of group 1.
It should be noted that nitrogen 13.2 g, fat 80 g, glu
cose 320 g, and 2400 kcal were supplied in group 1 while
using Oliclinomel N71000E (central) with the volume of
2000 ml. In group 2, administration of Oliclinomel N8800
with the volume of 2000 ml ensured the supply of nitrogen
16.5 g, fat 60 g, glucose 250 g, and 2000 kcal. The duration
and nutritional value of enteral nutrition was identical in
both the groups. Along with those attempts, complete cor
rection of metabolic disorders was unable to be achieved
even on day 7 in the patients of group 1. They remained
reduced despite the positive dynamics in protein metabo
lism indices. Thus from day 1 to day 7, there was noticed an
increase in the levels of total protein from 52.4±2.2 g/l to
55.1±6.3 g/l, albumin from 24.1±3.2 g/l to 27.1±3.9 g/l,
transferrin from 1.32±0.16 g/l to 1.36±0.24 g/l, and preal
bumin from 1.58±0.02 g/l to 2.01±0.2 (p<0.05) (Table 2).
In group 2 from day 1 to day 7, there was noticed a
reliable increase in the levels of total protein from 58.0±2.8
g/l to 61.4±1.2 g/l, albumin 29.5±4.6 g/l to 33.7±0.6 g/l,
transferrin from 1.73 ±0.28 g/l to 2.31±0.15 g/l, and preal
bumin from 1.59±0.01 g/l to 3.19±0.3 (p<0.05, Wilcoxon's
test) compared to day 1 (Table 2).
It should be noted that in group 2 by day 3 of moni
toring, the levels of transferrin (1.84±0.58 g/l) significantly
exceeded those found in the control group (1.39±0.37 g/l)
(p<0.05) (Table 2).
The test results for prealbumin levels in blood serum
may serve as a confirmation of earlier stabilisation of protein
metabolism in group 2: from day 3 to day 7 this index
remains stable and high (from 2.54±0.21 to 3.19±0.3 g/l),
whereas reliably exceeds that in group 1 (p<0.05) (Table 2).
The urine protein excretion decreased up to 40—45
g/day in patients of group 2. Positive nitrogen balance
amounted +0.82±0.09 g/day on days 7—8 compared to day
1 (22.1±1.5 g/day) (p<0.05). Positive tendency was
observed in group 1 as well, though the nitrogen balance
still remained negative on day 7 (1.8±0.23 g/day, p0.05)
(Fig. 1 and 3).
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значение. Так, дефицит КМТ в 1й группе составил
0,7±0,3 кг, во 2й группе — 0,8±0,3 кг. В то же время вы
явлено превышение нормы жировой массы тела
(ЖМТ) на 5—6% (р<0,05), что, повидимому, связанно
с предоперационным состоянием питательного статуса.
Снижение МТ связано с потерями организмом
большого количества жидкости, увеличением перспи
рационных потерь и снижением КМТ. Величина КМТ
весьма стабильна, поэтому этот «интегральный» пока
затель трофологического статуса наиболее чувствите
лен и отражает состояние белкового обмена. Дефицит
КМТ позволяет говорить о катаболической реакции
организма и потерях белка, на что указывает выявлен
ная в первые сутки гипо и диспротеинемия. 
При динамическом наблюдении за показателями
состава тела на фоне парентерального и раннего энте
рального питания в 1й группе больных за первые 3
сутки послеоперационного периода МТ снизилась на
2,93±0,58 кг и на 1,34±0,22 кг — в период с 4го по 7й
послеоперационные дни. За весь послеоперационный
период МТ снизилась на 4,25±0,72 кг (р<0,05).
Потери КМТ за 1е—3и сутки наблюдения соста
вили 1,53±0,27 кг, за 4—7е сутки — 0,62±0,3 кг. И в целом
за весь послеоперационный период КМТ снизилась на
2,15±0,33 кг (р<0,05). Снижение КМТ за первые 3 суток
было в 2 раза больше, чем в период с 4х по 7е сутки.
В первые трое суток наблюдений выявлено сни
жение ОЖТ на 0,53±0,29 кг, во второй период — на
1,42±0,36 кг. За весь период наблюдения отмечено сни
жение ОЖТ на 1,94±0,28 кг (р<0,05). Снижение вели
чины ОЖТ за первые 3 сут после операции в 2,6 мень
ше, чем с 4х по 7е сутки. Различия в изменениях
ОЖТ между группами было незначимым.
Применение в качестве парентерального питания
у пациентов 2й группы трехкомпонентной смеси
«ОлиКлиномель N8800» позволило сопоставимыми с
1й группой объемами и энергией обеспечить организм
большим поступлением азота. На этом фоне во 2й
группе больных МТ снизилась в среднем на 2,28±0,37
кг за первые 3 суток послеоперационного периода и на
1,06±0,31 кг в период с 4го по 7й послеоперационные
дни (табл. 4). За весь послеоперационный период МТ
снизилась на 3,3±0,52 кг (р<0,05)
The level of hyperglycaemia while providing the par
enteral nutrition is an equally important factor established
by the study results. In the patients of group 2, glucose lev
els decrease up to 6.23±1.1—5.54±0.9 mmol/l on days 13
(p<0.05). At the same time, a significant difference is
revealed between the groups (p<0.05) (Fig. 4). The
obtained data testifies that the use of Oliclinomel N8800
containing 250 g of glucose does not enhance stress
induced hyperglycaemia. The absence of negative effect on
carbohydrate metabolism has a great practical importance
in providing parenteral nutrition in postoperative hyper
glycaemia and insulin resistance in patients with extensive
surgical interventions on the stomach and pancreas.
Studying body composition indices during the first
day after surgery revealed a clear tendency toward the
reduction in body mass (BM) and body cell mass (BCM)
in both groups. BM loss in the patients of groups 1 and 2
were comparable and amounted 1.6±0.2 and 1.9±0.3 kg
(Table 4). BCM is the most stable index characterising the
degree of nutritional status, and determining it is of top
priority. Thus, the deficit in BCM amounted 0.7±0.3 kg in
group 1, and 0.8±0.3 kg in group 2. At the same time, it was
revealed that the body fat mass (BFM) exceeded the refer
ence range by 56% (p<0.05), which is apparently con
nected with the preoperative nutritional status.
The reduced BM was presumably due to the large
amount of body fluid loss, increased perspiratory loss, and
reduced BCM. The value of BCM was rather stable; hence,
this integral index of trophological status represented the
most sensitive pattern and reflected the state of protein
metabolism. The deficit in BCM suggests catabolic reaction
of the body and protein loss, which is indicated by hypopro
teinaemia and dysproteinaemia revealed on the first day.
Dynamic monitoring of body composition indices
during administering the parenteral and early enteral nutri
tion demonstrated that BM was reduced by 2.93±0.58 kg
for the first 3 days of the postoperative period and by
1.4±0.22 kg during days 47 of the postoperative period in
the patients of group 1. BM was reduced by 4.25±0.72 kg
for the entire postoperative period (p<0.05).
BCM loss was 1.53±0.27 kg during days 1—3 of mon
itoring and 0.62±0.3 kg during days 4—7. In general, BCM
reduced by 2.15±0.33 kg for the entire postoperative period
Phase of study, day Group BM BCM TBF
1st 1st 71.2±1.1 27.7±0.4 17.9±1.1
2nd 72.6±2.2 28.4±0.6 18.2±1.3
3rd 1st 68.2±1.9* 26.1±0.6* 17.4±0.9
2nd 70.4±1.6* 27.2±0.7* 17.6±1.1
7th 1st 66.8±1.3* 25.5±0.6* 16.0±1.1*
2nd 69.3±1.7* 26.7±0.6* 16.1±0.9*
Таблица 4. Масса тела, клеточная и жировая масса тела больных 1й и 2й  групп в раннем послеоперационном
периоде (М±SD), кг
Table 4. Body mass, body cell mass, and body fat mass of patients of Group 1 and 2 in the early postoperative period
(M+m kg)
Примечание. Phase of the study, day — этап исследования, день; Group — группа; Body mass (BM) — масса тела; Body cell mass (BCM)
— клеточная масса тела; body fat mass (TBF) — жировая масса тела. * — р<0.05 по отношению к исходным данным.
Note. * — р<0.05 vs. initial data.
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На фоне программы нутритивной поддержки, при
меняемой во 2й группе, отмечено менее выраженное
снижение МТ, чем в 1й, преимущественно за счет КМТ. 
КМТ во 2й группе снизилась за первый период
наблюдения на 1,25±0,23 кг, за второй — на 0,51±0,24
кг. И в целом за весь послеоперационный период сни
зилась на 1,76±0,28 кг. 
Во 2й группе снижение КМТ за первый и весь
период наблюдения достоверно меньше, чем во второй
(р<0,05), что, повидимому, связано с введением боль
шего количества азота. 
Динамика показателей белкового обмена в целом
коррелировала с динамикой основных компонентов со
става тела и клиническим течением послеоперационно
го периода. 
Таким образом, потери МТ преимущественно за
счет КМТ происходят на всех этапах наблюдения, под
тверждая положение, что возникающая в результате
оперативного вмешательства постагрессивная реакция
с развитием синдрома гиперметаболизмагиперкатабо
лизма приводит к выраженной белковоэнергетичес
кой недостаточности. Расстройства метаболизма при
критических состояниях — одна из центральных про
блем реаниматологии [22—26].
В этих условиях обеспечение резко возросших
энергетических потребностей происходит за счет рас
пада КМТ — увеличение мышечного протеолиза. При
чем максимальные потери происходят в первые 3 сутки
после операции, когда желудочнокишечный тракт
блокирован и доставка пластических элементов воз
можна лишь парентеральным путем. Использование в
качестве ПП трехкомпонентной смеси ОлиКлиномель
N8800 позволяет компенсировать катаболическую ре
акцию, что отражается в меньших потерях МТ и КМТ.
Положительная динамика в восстановлении тощей
массы тела свидетельствует об адекватном обеспече
нии энергетических и пластических потребностей орга
низма больных. 
Результаты выполненных исследований свиде
тельствуют о том, что пременение препарата Оликли
номель N8800 для парентерального питания адекватно
корригирует постагрессивный дефицит азота, способ
ствует нормализации белкового и углеводного обмена,
положительного азотистого баланса, разрешения синд
рома гиперметаболизмагиперкатаболизма после рас
ширенных абдоминальных операций.
(p<0.05). BCM in the first 3 days was reduced 2fold ver
sus the period from day 4 to day 7.
For the first 3 days of monitoring, reduction in TBF
was revealed by 0.53±0.29 kg, whereas during the second
period it was redused by 1.42±0.36 kg. For the entire mon
itoring period, reduction in TBF by 1.94±0.28 kg was
noticed (p<0.05). The value of TBF in the first 3 days after
surgery was reduced 2.6 times less than during the period
from day 4 to day 7. The differences in TBF changes were
insignificant between the groups.
The use of Oliclinomel N8800 ternary admixture as
a parenteral nutrition in the patients of group 2 allowed
supplying the body with a large intake of nitrogen propor
tionate to the volume and energy in group 1. While this
nutrition was provided, BM reduced on an average by
2.28±0.37 kg in the first 3 days of the postoperative period
and by 1.06±0.31 kg during the period from day 4 to day 7
in the patients of group 2 (Table 4). BM reduced by
3.3±0.52 kg for the entire postoperative period (p<0.05).
While the nutritional support programme was used
in group 2, there was noted BM reduction less expressed
than in group 1, primarily due to the BCM.
In group 2, BCM reduced by 1.25±0.23 kg during the
first period of monitoring, and by 0.51±0.24 kg during the
second. In general, BCM reduced by 1.76±0.28 kg for the
entire postoperative period.
In group 2, the reduction in BCM for the first and
entire period of monitoring was reliably less than that in the
first (p<0.05), which is apparently due to the administra
tion of more nitrogen.
In general, the dynamics in protein metabolism
indices correlated with the dynamics in main components
of the body composition and the clinical course of postop
erative period. 
Thus, BM loss occurs at all stages of monitoring pri
marily due to BCM, confirming the fact that the post
aggressive reaction with the development of hypermetabo
lism and hypercatabolism arising as a result of surgical
intervention leads to an expressed protein and energy defi
ciency.
Under these conditions, rapidly raised energy
demands are supplied owing to the collapse of BCM
induced increase in muscle proteolysis. Moreover, the max
imum loss takes place during the first 3 days after surgery
when the gastrointestinal tract is blocked and the delivery
of plastic elements is only possible through the parenteral
route. The use of Oliclinomel N8800 ternary admixture as
a PN allows compensating the catabolic reaction, which is
reflected in smaller BM loss and BCM loss. The positive
dynamics in restoring lean body mass in patients testifies
adequate supply of energy and plastic demands of the body.
In general, the results of the performed studies testi
fies the use of Oliclinomel N8800 for parenteral nutrition
since it adequately corrects the postaggressive nitrogen
deficiency, contributes to the normalization of protein and
carbohydrate metabolism, achieving and maintaining posi
tive nitrogen balance, resolving hypermetabolism and
hypercatabolism after extensive abdominal surgeries.
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